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health in the Republic of Moldova, in comparison to the main disease groups which affects public health. The 
health system demonstrates a double epidemiological profi le, characterized by the presence of diseases in the 
undeveloped countries, and secondly, chronic diseases characteristic to countries where epidemiological tran-
sition has reached high levels - cancer and circulatory system diseases.
DIAGNOSTICUL  RETARDULUI  DE  DEZVOLTARE 
INTRAUTERINĂ  A  FĂTULUI
Corina Iliadi-Tulbure, dr. în medicină, USMF „Nicolae Testemiţanu”
Introducere. Se consideră că noţiunea de hipotrofi e la naştere, percepe în realitate, două 
situaţii fundamental diferite. În primul caz este vorba de retardul de dezvoltare intrauterină (RDIU) al 
fătului ce corespunde situaţiei, în care fătul nu a atins potenţialul său intrinsec de creştere din cauza 
unei cinetici insufi ciente de dezvoltare intrauterină sau prezenţa unei anomalii de creştere, survenită 
în urma dereglării din sistemul feto-matern [5, 7, 9, 14]. Cea de-a doua situaţie reprezintă hipotrofi a 
constituţională (HC), genetic determinată, care corespunde feţilor cu o creştere în limitele normei, 
fără asocierea patologiei în perioada gestaţională. În practică, este frecvent difi cil de a face distincţia 
dintre aceste două entităţi. Din acest considerent, „greutatea mică la naştere pentru vârsta de gestaţie 
corespunzătoare”, se consideră a fi  un termen mult mai clar pentru defi nirea acestor stări. Însă, este 
cert faptul, că noţiunea de RDIU a fătului include nou-născuţii care sunt de dimensiuni mici, în 
raport cu cele prevăzute, în funcţie de talia şi ponderea părinţilor, fi ind caracterizat prin insufi cienţa 
ponderală în raport cu vârsta de gestaţie şi, în special, în raport cu talia [7, 9, 10].
Hipotrofi a fetală constituie a 3-a cauză de mortalitate perinatală după prematuritate şi 
malformaţii congenitale, fi ind proporţională masei estimative la naştere a copilului, moment care 
o clasează, actualmente, printre cele mai importante şi controversate probleme ale obstetricii şi 
perinatologiei [3, 5, 7, 14]. Din asemenea considerente, problematica şi complexitatea RDIU a fătului, 
este determinată de diagnosticarea patologiei, în scopul îmbunătăţirii indicilor perinatali. 
În această ordine de idei, examenul USG-fi c este considerat metoda de elecţie în diagnosticarea 
RDIU a fătului, ce urmăreşte monitorizarea procesului de creştere in utero, permite aprecierea 
patologiei de creştere precoce şi determină gradul acesteia. Parametrii estimaţi în timpul examenului 
USG-fi c, care contribuie la stabilirea diagnosticului de RDIU al fătului sunt: diametrul biparietal 
(DBP), circumferinţa craniană (CC), circumferinţa abdominală (CA), lungimea femurului (LF) fetal. 
Se consideră că, pentru evaluarea optimă a potenţialului individual de creştere in utero al fătului, 
trebuie ţinut cont de masa estimativă fetală (MEF) şi factorul matern. În scopul obţinerii unor aprecieri 
veridice şi pentru evoluarea unei dinamici de creştere fetală, este indispensabilă efectuarea a două 
examene ecografi ce succesive, cu un interval mediu de 14 zile [3, 6, 7]. 
Suntem de părerea că, în cazul aprecierii RDIU a fătului, tehnicile de măsurare trebuie să 
fi e extrem de riguroase, iar valorile obţinute necesită a fi  raportate la curbele de creştere in utero de 
referinţă, interpretarea fi ind nuanţată în funcţie de contextul clinic şi paraclinic, ce caracterizează 
dinamica creşterii fetale [3,6,8]. În acest context, este indispensabilă utilizarea curbelor de creştere in 
utero, care permit evaluarea copilului hipotrofi c când MEF este situată sub percentila a 10-a.
Conform multiplelor relatări din literatura de specialitate, o altă metodă importantă în aprecierea 
RDIU a fătului este velocimetria Doppler, care permite evaluarea modifi cărilor rezistenţei vasculare 
periferice, reprezentând, cu toate acestea, o tehnică complementară [1, 2, 5]. Examenul Doppler se 
efectuează între 30-32 săptămâni gestaţionale, iar în caz de antecedente (naşterea copilului cu RDIU, 
decese perinatale în anamneză, hipertensiune indusă de sarcină în sarcinile anterioare etc.) – de la 
24-26 săptămâni. Sunt analizate circulaţiile uterină, ombilicală, cerebrală medie a fătului. Metoda 
Doppler urmăreşte frecvent stabilirea indicilor: de pulsalitate (IP), de rezistenţă (IR) şi raportul 
sistolă/diastolă (S/D).
O altă metodă importantă în depistarea feţilor cu RDIU este cea biochimică [2, 3, 8]. Există 
multiple studii, de altfel, cu păreri controversate, în vederea importanţei şi succesivităţii aprecierii 
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parametrilor diagnostici ai RDIU al fătului. În literatura de specialitate, din ultimii ani, au apărut 
studii despre rolul oxidului nitric (NO) şi acidului lactic (AL) în aprecierea gradului de hipoxie a 
copiilor născuţi în asfi xie [2, 11, 13]. După datele lui Robinson JN (2004) şi Casanello P (2006), 
nivelul NO şi AL se modifi că în funcţie de gradul de suferinţă intrauterină a fătului, aceste schimbări 
fi ind critice pentru procesele de dezvoltare fetală. Cu toate acestea, studiile, privind rolul acestor 
biomarcheri în sarcinile complicate cu RDIU sunt controversate. Seligman SP şi coautorii (1994) 
consideră: concentraţia NO nu creşte considerabil în sarcinile complicate cu retard fetal, pe când 
Lyall F şi coautorii (1996) relatează o majorare a concentraţiei acestuia [11, 12, 13]. 
În baza celor menţionate, s-a conturat necesitatea efectuării unui studiu minuţios, al cărui scop a 
constat în diagnosticul complex al RDIU al fătului şi al gradului de severitate al acestuia.
Materiale şi metode. Studiul a fost efectuat în baza Clinicii de Obstetrică şi Ginecologie a 
USMF “Nicolae Testemiţanu”, în cadrul IMSP SCMN1, mun. Chişinău, în perioada anilor 2002-
2006. Numărul total de 410 gestante, a fost divizat în 5 loturi, în funcţie de: termenul de gestaţie (37-
41 săptămâni inclusiv), masa fătului (≤ 2800 g pentru loturile de studiu şi de comparaţie, şi peste 2800 
g pentru lotul de control), gradul de retard de dezvoltare al fătului (1, 2, 3) şi modalitatea de naştere 
(operaţia cezariană sau naşterea per vias naturalis):
Lotul I (de studiu)•  a fost constituit din 136 paciente (43,9±2,82%), cu RDIU al fătului de 
gradul 1 şi masa fătului cuprinsă între 2501-2800 g;
Lotul al II-lea (de studiu)•  a cuprins 117 paciente (37,7±2,75%) cu gradul 2 de retard fetal şi 
masa fătului între 2001-2500 g;
Lotul al III-lea (de studiu)•   a fost reprezentat de 57 gestante (18,4±2,20%) cu RDIU a fătului 
de gradul 3 şi ponderea fătului ≤ 2000 g;
Lotul al IV-lea (de comparaţie)•  a cuprins 50 femei cu HC, cu masa fătului ≤ 2800 g;
Lotul al V-lea (de control)•  a prezentat 50 gestante cu copiii cu masa peste 2800 g, considerată 
normală în funcţie de vârsta de gestaţie corespunzătoare.
Fiecare din loturile menţionate, a fost subdivizat în câte 2 subloturi, în funcţie de modalitatea 
de fi nalizare a sarcinii (tab. 1). Doar gestantele din lotul al IV-lea au născut în exclusivitate per vias 
naturalis.
I sublot•  – gravidele copiii cărora au fost extraşi prin operaţie cezariană şi
al II-lea  sublot•  – femeile care au născut pe cale naturală.
Tabelul 1
Divizarea în subloturi a pacientelor  în funcţie de modalitatea naşterii
Modalitatea de naştere
Loturile Sublotul I Sublotul II 
abs. % abs. %
Lotul I 59 43,4±2,81 77 56,6±2,81
Lotul II 56 47,9±2,84 61 52,1±2,84
Lotul III 31 54,4±2,83 26 45,6±2,83
Lotul IV 0 - 50 100±2,28%
Lotul V 25 50,0±7,07% 25 50,0±7,07%
În cercetarea efectuată am utilizat mai multe metode de diagnostic, având posibilitatea de 
a concluziona despre gradul de informativitate a fi ecăreia dintre ele şi posibilitatea asocierii lor. 
Cercetarea a fost efectuată prin studierea documentaţiei medicale (fi şa de examinare obstetricală, fi şa 
nou-născutului), examenele clinico-paraclinice (gravidograma cu aprecierea înălţimii fundului uterin, 
examenul USG-fi c, velocimetria Doppler), metoda biochimică (reacţia imuno-enzimatică ELISA). 
Marcherii NO şi AL au fost apreciaţi în 2 medii biologice (serul sanguin matern şi fetal), preluate 
cu acordul gestantelor incluse în studiu, în stare de repaos, în timpul sarcinii (pentru serul matern) şi 
imediat după naştere (pentru serul fetal).
Rezultate şi discuţii. Conform celor menţionate anterior, un moment important este 
diagnosticarea precoce a RDIU al fătului, în vederea luării deciziei asupra conduitei sarcinii şi naşterii. 
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Una dintre metodele folosite este cea clinică, care constă în utilizarea gravidogramei, cu aprecierea 
dinamicii creşterii înălţimii fundului uterin (ÎFU). Necorespunderea ÎFU cu vârsta de gestaţie dată a 
fost apreciată la 31 gravide cu retard fetal, ceea ce a constituit în medie 10,0±1,70% cazuri. În cadrul 
lotului de control, ÎFU a corespuns termenului de sarcină caracteristic în 100±7,14% cazuri. În caz 
de retard fetal, a fost observată o interdependenţă directă dintre gravitatea procesului patologic şi 
incidenţa aprecierii necorespunderii ÎFU, care s-a manifestat preponderent în gradul 3 (45,8±4,83%) 
vs. gradul 1 - 7,4±2,24% şi gradul 2 - 10,3±2,80% (p<0,01).  
Pe lângă metoda clinică de diagnostic, am recurs şi la metoda paraclinică, utilizând examenul 
USG-fi c şi velocimetria Doppler, în vederea stabilirii diagnosticului de RDIU al fătului şi al gradului 
de suferinţă fetală. În lucrarea prezentă, în baza utilizării examenului USG-fi c, am cercetat dinamica 
modifi cării MEF, DBP, CA, CC, LF şi talia fătului şi importanţa lor în determinarea gradului de 
retard fetal, ceea ce este relatat în fi g.1 şi fi g.2. Pentru suplinirea algoritmului diagnostic şi pentru a 
urmări dinamica creşterii fetale, cu posibilitatea determinării patologiilor de creştere pe parcursul 
perioadei de gestaţie, am utilizat curba de creştere in utero a fătului şi noţiunea de percentilă, care 
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Fig. 1. Estimarea parametrilor dezvoltării fetale la examenul USG-fi c
Conform datelor din  fi g.1, a fost determinată o necorespundere a parametrilor biometriei fetale 
cu vârsta de gestaţie corespunzătoare la examenul USG-fi c. Astfel, CA, DBP, LF şi CC a fătului, au 
fost situaţi sub limitele normei. CA a fost apreciată sub a 10-a percentilă în 51,61±3,95% cazuri; CC 
– în 50,32±4,00% cazuri; DBP – în 48,06±4,09% cazuri; iar LF – în 41,61±4,34% cazuri. Cu toate 
acestea, cel mai semnifi cativ criteriu, în baza căruia poate fi  urmărită dezvoltarea fătului în dinamică 
şi care caracterizează nemijlocit RDIU al fătului este MEF. În loturile de studiu, acest parametru s-a 
afl at sub limitele normei în 60,32±3,58% cazuri. Este important de menţionat corelaţia certă dintre 
valorile parametrilor biometriei fetale şi gradul de retard fetal.
În gradul 1 de retard fetal a fost determinată micşorarea ponderii fetale, care s-a situat sub 
percentila a 10-a în 43,4±4,25%. A fost stabilit că fătul a rămas în dezvoltare cu 1-2 săptămâni 
comparativ cu vârsta de gestaţie. RDIU al fătului de gradele 2 şi 3, s-a caracterizat prin scăderea 
concomitentă a masei şi lungimii fetale. În gradul 2 de retard fetalponderea s-a afl at între a 10-a şi a 
4-a percentilă  în 76,1±3,94% cazuri, iar în gradul 3 – la nivelul percentilei a 3-a sau dedesubtul ei în 
91,23±3,92% cazuri (fi g.2). Copiii au rămas în dezvoltare cu 3-4 săptămâni şi mai mult. Examenul 
USG-fi c, în cazul copiilor din lotul de control, nu a determinat valori patologice ale parametrilor ce 












































Ponderea Talia DBP CA CC
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Fig. 2.  Necorespunderea parametrilor biometriei fetale cu vârsta
de gestaţie la examenul USG-fi c, la pacientele incluse în studiu
În caz de HC au fost apreciate unele caracteristici ale retardului fetal, în special în baza masei 
fetale, ceea ce a permis presupunerea diagnosticului de RDIU al fătului în 30,0±6,48% (fi g.2). Însă, 
cunoscând anamneza maternă neagravată în situaţiile date, precum şi evoluţia fi ziologică a sarcinilor, 
a fost indicată repetarea USG-fi ei. 
La examenul USG-fi c repetat (peste 14 zile), în gradul 1 de RDIU al fătului, cele mai semnifi cative 
modifi cări (situarea sub percentila a 10-a) au fost legate de MEF şi CA (în câte 39,8±4,82% cazuri). 
În gradul 2 de retard fetal cele mai pronunţate schimbări le-a prezentat MEF – 90,6±2,83% şi CA 
fetală – 87,2±3,31% cazuri (situarea între percentilele a 10-a şi a 3-a). În gradul 3 de retard fetal a 
fost apreciată o situare sub percentila a 3-a, a valorilor tuturor marcherilor diagnostici: MEF, CA, CC 
(în câte 96,5±2,48% cazuri); DBP (92,0±5,43%) şi talia fetală (71,93±5,95%). Aceste aprecieri au 
permis, în unele cazuri, confi rmarea, iar în alte cazuri stabilirea diagnosticului de RDIU al fătului.
În cazul HC a fost remarcată o valoare sub normă atât a MEF (72,0±6,35%), cât şi a taliei fătului 
(68,0±6,60%). Însă cunoaşterea particularităţilor de manifestare a HC şi corelaţia cu alte semne 
clinico-anamnestice, a permis excluderea diagnosticului de RDIU al fătului şi stabilirea HC.
Frecvent, retardul fetal este asociat cu oligoamniosului, care în cadrul studiului efectuat a fost 
apreciat în 63,5±2,32% cazuri de RDIU al fătului, incidenţa cea mai crescută revenindu-i gradului 3 
(37,6±4,48% cazuri) (p<0,01). 
După cum a fost menţionat anterior, velocimetria Doppler permite aprecierea gradului de 
suferinţă fetală, în baza analizei fl uxului sanguin fetal şi matern. Velocimetria Doppler permite 
stabilirea semnelor de hipoxie intrauterină asociate RDIU al fătului sau manifestate independent de 
aceasta, din care cauză, în cadrul cercetării noastre, a reprezentat o metodă complementară importantă 
de diagnostic. Indicaţie către efectuarea velocimetriei Doppler a constituit-o prezenţa semnelor de 
RDIU al fătului. În majoritatea cazurilor (85,71±2,50%), examinarea a fost efectuată la termenul de 
30-32 săptămâni gestaţionale.
În gradul 1 de retard fetal, a fost observată o creştere nepronunţată a tuturor parametrilor 
velocimetrici (IR şi S/D în 31,6±3,99% cazuri, IP – în 29,4±4,77%). Odată cu avansarea procesului 
patologic, manifestările căruia au culminat în gradul 3 de RDIU al fătului, indicii velocimetrici au 
avut valori patologice crescute în 83,8±2,10% (pentru IR şi IP) şi în 79,0±2,31% cazuri (pentru S/D) 
(fi g.3). 
În RDIU al fătului, în 54,2±3,84% cazuri, valorile sporite ale indicilor velocimetrici au permis 
aprecierea suferinţei fetale cronice, ceea ce a constituit o indicaţie directă către extracţia fetală prin 
operaţie cezariană. Printre feţii din lotul de control, suferinţa fetală a fost determinată în 18,0±5,43% 
cazuri, aceste sarcini fi ind fi nalizate prin operaţie cezariană în mod urgent. În lotul copiilor hipotrofi ci 







































Fig. 3.  Aprecierea dereglărilor fl uxului sangvin, prin velocimetria 
Doppler la gestante, în funcţie de gradul de RDIU al fătului
Un moment important de menţionat este prezenţa modifi cărilor la examenul Doppler 
ombilical, cu asocierea schimbărilor fl uxului sanguin pe artera uterină în 47,45±2,84% cazuri. 
În 9 cazuri de RDIU al fătului de grad avansat (2,9±0,95%), confi rmat prin examenul USG-fi c 
(indici sub nivelul percentilei a 3-a) şi suferinţă fetală avansată (dereglarea concomitentă a fl uxului 
sanguin pe arterele ombilicală şi uterină), a fost efectuată velocimetria Doppler a arterei cerebrale 
medii a fătului, care a permis aprecierea indicelui Arbeille subunitar.
În cadrul studiului efectuat, a fost apreciat un nivel înalt de corelaţie dintre metodele 
paraclinice contemporane utilizate şi stabilirea diagnosticului de RDIU al fătului. Cea mai înaltă 
corelaţie (r=0,92) a fost apreciată între situarea MEF, CA şi CC ale fătului sub a 3-a percentilă la 
examenul USG-fi c şi diagnosticarea retardului fetal de gradul 3. În gradul 2 de retard fetal, indicele 
de corelaţie (r) dintre aceste două entităţi a constituit 0,68. O corelaţie de r=0,78 a fost stabilită între 
aprecierea diagnosticului de retard fetal în baza USG-fi ei şi suferinţa cronică in utero apreciată la 
examenul Doppler uterin şi/sau ombilical şi pe artera cerebrală medie a fătului. 
În scopul stabilirii valorilor NO şi AL, în calitate de markeri biologici diagnostici şi pentru 
a determina corelaţia dintre nivelul acestora şi metodele paraclinice utilizate (examenul USG-fi c 
şi velocimetria Doppler), din numărul total de 410 cazuri, au fost selectate şi cercetate 182 cazuri, 
dintre care 114 – cu RDIU al fătului (62,64±3,59%): în 54 cazuri (47,37±3,7%) retard fetal de 
gradul 1; în 32 cazuri (28,07±3,33%) – de gradul 2 şi în 28 cazuri (24,56±3,19%) – de gradul 3. 
Lotul cu  HC a constituit 17,03±2,79% cazuri, iar cel de control – 20,33±2,98%. 
În urma cercetării efectuate, ţinem să remarcăm prezenţa unor valori medii crescute în 
cazurile cu RDIU al fătului în serul matern atât pentru NO – 5,57±1,70 nmol/l, cât şi pentru AL – 
5,73±1,72 mmol/l vs. lotul de control (NO – 3,38±1,34 nmol/l; AL – 1,70±0,96 mmol/l) (p<0,01). 
Această corelaţie poate fi  confi rmată şi în perioada post-partum, în baza evaluării concentraţiilor 
marcherilor biochimici cercetaţi în serul sanguin fetal. Valorile medii ale NO – 5,40±1,68 nmol/l 
şi AL – 8,21±2,03 mmol/l sunt mai crescute vs. lotul de control (3,32±1,33 nmol/l pentru NO şi 
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RDIU gr.1 RDIU gr.2 RDIU gr.3 HC Lotul de control
Fig. 4. Valorile NO în funcţie de gradul de RDIU al fătului 
la pacientele incluse în studiu
În baza celor menţionate, a fost determinată o corelaţie înaltă (r=0,84), dintre nivelele 
marcherilor biologici şi gradul de suferinţă fetală. Astfel, cele mai crescute concentraţii au fost 
întâlnite în gradul 3 de retard fetal vs. gradul 1. În serul matern, în timpul sarcinii, nivelul NO a 
constituit 7,30±1,93% nmol/l în gradul 3 de retard fetal, faţă de 4,30±1,50% nmol/l în gradul 1. Iar 
valoarea AL a fost de 8,05±2,02% mmol/l în gradul 3 vs. gradul 1 (3,13±% mmol/l) (p<0,01) (fi g.4 şi 
fi g.5).  O situaţie similară a fost atestată şi în perioada post-partum, în urma cercetării nivelului NO 
şi AL în serul fetal. În gradul 3 de retard fetal NO a avut valoarea de 7,09±1,90% nmol/l vs. gradul 1 
(4,14±1,48% nmol/l). Nivelul AL a fost de 8,21±2,03% mmol/l în gradul 3 de RDIU a fătului faţă de 
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Fig. 5.  Valorile AL în funcţie de gradul de RDIU al fătului 
la pacientele incluse în studiu
Pe parcursul studiului efectuat, a fost evaluată interdependenţa dintre nivelul marcherilor 
biologici cercetaţi şi datele examenelor paraclinice utilizate. A fost apreciată o corelaţie directă 
(r=0,84) dintre concentraţiile NO, AL şi parametrii de creştere şi suferinţă fetală. Astfel, cu cât nivelul 
marcherilor este mai crescută, cu atât mai pronunţate sunt modifi crăile IR şi IP la examenul Doppler 
uterin şi/sau ombilical, ceea ce denotă un grad mai avansat de suferinţă fetală in utero. O corelaţie 
identică a fost observată şi între amplasarea parametrilor de creştere fetală (în special MEF, CA şi LF) 
între percentilele a 10-a şi a 3-a la examenul USG-fi c şi valorile NO şi AL.
În urma celor expuse, poate fi  remarcată prezenţa unui grad înalt de corelaţie dintre datele 
examenului USG-fi c, velocimetria Doppler şi nivelul marcherilor biochimici studiaţi (NO, AL). Mai 
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mult, ţinem să menţionăm că valorile NO cuprinse între 4,97±1,61 – 7,09±1,90 nmol/l şi valorile AL 
între 5,67±1,71 – 8,21±2,03 mmol/l în serul matern, apreciate în timpul sarcinii, ar putea constitui 
indicaţii fetale directe către fi nalizarea sarcinii cu RDIU al fătului prin operaţie cezariană, în asociere 
obligatorie cu datele USG-fi ei şi velocimetriei Doppler.
Concluzii
Rezultatele cercetării au permis ierarhizarea metodelor de apreciere a RDIU al fătului, întâietatea 
fi ind deţinută de USG-fi e, cu utilizarea curbei de creştere in utero, care permite aprecierea indicilor 
biometriei fetale sub percentila a 10-a, oligoamniosul şi patologia anexelor fetale în corelaţie cu 
gradul de suferinţă fetală diagnosticată la velocimetria Doppler (aa. uterină, ombilicală, cerebrală 
medie a fătului). 
Nivelul marcherilor biologici (NO, AL) corelează cu intensitatea suferinţei fetale apreciate în 
baza examenelor paraclinice, refl ectând gradul de severitate a retardului fetal. Valorile critice ale NO 
în serul matern sunt cuprinse între 5,10±1,63 – 7,30±1,93 nmol/l, iar ale AL – 6,01±1,76 – 8,05±2,01 
mmol/l. 
Rezultatele studiului au specifi cat un grup aparte de copii cu masa mică la naştere (≤ 2800 g) 
– hipotrofi cii constituţionali, în baza anamnezei familiale: date antropometrice materne sub limitele 
normei; situarea parametrilor biometriei fetale la nivelul sau sub percentila a 10-a la examenul USG-
fi c, lipsa suferinţei fetale la velocimetria Doppler şi dezvoltarea satisfăcătoare a nou-născuţilor.
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Rezumat
Studiul de cercetare a fost efectuat asupra unui număr de 410 gravide, dintre care 310 cu RDIU al fătului, 
divizate în 5 loturi, în funcţie de gradul de suferinţă fetală; 50 gestante cu hipotrofi e constituţională şi lotul de 
control constituit din 50 femei. În funcţie de modalitatea de naştere, acestea au fost divizate în câte 2 subloturi 
(per vias naturalis şi prin operaţie cezariană). 
A fost subliniată necesitatea utilizării curbelor de creştere in utero al fătului în cadrul examenului USG-
fi c şi velocimetria Doppler. Nivelul marcherilor biologici (NO, AL) au refl ectat gradul de severitate al RDIU 
al fătului.
Summary
The respective study has been undertaken on a sample of 410 pregnant women, 310 of them, diagnosed 
with IUGR, divided in 5 groups based on the degree of fetal distress; 50 pregnant women diagnosed with 
constitution hypotrophy and the control group constituted of 50 women. Depending on the delivery option, 
these have been divided in 2 subgroups each (per vias naturalis and ceasarian sections). 
It has been stressed upon the need to use in utero growth curbs in case of USG exam, followed by Doppler 
velocimetry. The levels of the biological markers (NO, AL) have refl ected the severity degree of IUGR.
SINDROMUL METABOLIC
Olga Popuşoi, dr. în medicină, conf. univ., USMF “Nicolae Testemiţanu”
În ultimii ani, interesul pentru problematica sindromului metabolic (SM) se afl ă în creştere 
continuă, ceea ce se explică prin stările patologice multiple ce complică evoluţia sarcinii, naşterii şi 
perioadei post-partum în situaţiile date.
Istoricul temei. În toate domeniile medicinei clinice, a crescut interesul pentru manifestarea 
sindromului metabolic, care stă la baza stărilor patologice diverse, cu  acţiuni semnifi cative asupra 
stării somatice şi reproductive a femeilor sănătoase. În 1922, Lang G.F. s-a referit la asocierea frec-
ventă a bolii hipertonice, diabetului zaharat, maladiei ischemice a cordului, obezităţii, dereglării me-
tabolismului lipidic şi purinic.
În 1966, Cammus J. a cercetat termenul “trisindrom metabolic”, iar Mehnert H. (1968) – 
“sindrom izotiliu”. În anul 1980, Hanefeld M. şi Leonhardt W. au propus utilizarea termenului 
“sindrom metabolic”. Prioritatea în descrierea acestui sindrom, însă, este deţinută de către Reaven 
G.M., care în 1988, în cadrul cercetării sale, în revista Asociaţiei Amerciane a Diabeticilor, a intro-
dus termenul de “sindrom X”. Autorul a explicat esenţa sindromului X ca fi ind asemănătoare, după 
mecanismul de apariţie, cu hipertensiunea arterială, diabetul zaharat insulinodependent, dislipide-
mia, ateroscleroza.
În 1998, confrom datelor Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii, au fost acceptate următoarele com-
ponente ale “sindromului metabolic”:
Obezitatea viscerală (abdominală);1. 
Insulinorezistenţa;2. 
Hiperinsulinemia;3. 






În prezent, în literatura de specialitate, se întâlnesc numeroase date despre lărgirea termenului 
de SM şi anume prin: hiperandrogenemia la femei, hipertrofi a miocardului, creşterea nivelului ra-
dicalilor oxizi liberi în sânge, sindromul apnoe în timpul somnului, disfuncţia endotelială, prezenţa 
stresului oxidativ, statutul protrombotic, sindromul ovarelor polichistice.
Epidemiologia. Sindromul metabolic se întâlneşte în 5-20% cazuri la populaţia matură de ambele 
